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Resumen
Introducción  y  objetivos:  El  delirio  de  urgencias  es  una  complicación  angustiante  del  uso  del
sevoﬂurano en  anestesia  general.  Este  estudio  intentó  determinar  la  incidencia  de  delirio  de
urgencias  y  los  factores  de  riesgo  en  pacientes  de  un  hospital  pediátrico  especializado  en
Kingston,  Jamaica.
Métodos: Estudio  transversal  y  observacional  que  incluía  pacientes  pediátricos  con  edades  entre
3  y  10  an˜os,  estado  físico  ASA  I-II,  sometidos  a  la  anestesia  general  con  sevoﬂurano  para  procedi-
mientos  electivos  en  régimen  ambulatorio.  Los  datos  compilados  incluyeron  un  nivel  de  ansiedad
en  el  preoperatorio  medido  con  la  Escala  de  Ansiedad  Preoperatoria  de  Yale  modiﬁcada,  cirugía
realizada,  duración  de  la  anestesia  y  analgésicos  administrados.  En  el  período  postoperatorio  los
pacientes  fueron  evaluados  para  veriﬁcar  la  incidencia  de  delirio  de  urgencias,  deﬁnido  como
agitación  con  movimientos  no  intencionales,  inquietud  o  desesperación;  inconsolable  y  apático
a  la  presencia  de  los  enfermeros  y/o  de  los  padres.  También  se  registraron  la  necesidad  de
tratamiento  farmacológico  y  las  complicaciones  postoperatorias  relacionadas  con  los  episodios
de  delirio  de  urgencias.
Resultados: Se  incluyeron  145  nin˜os,  con  una  incidencia  de  delirio  de  urgencias  en  28  (19,3%).
Los episodios  de  delirio  de  urgencias  tuvieron  una  media  de  duración  de  6,9  ±  7,8  min;  la  inter-
vención  farmacológica  se  hizo  necesaria  en  19  pacientes  (67,8%)  y  se  asoció  con  el  tiempo  de
recuperación  prolongado  (49,4  ±  11,9  versus  29,7  ±  10,8  min  para  nin˜os  no  agitados;  p  <  0,001).
Los  factores  positivamente  asociados  con  el  delirio  de  urgencias  incluyeron  la  edad  más  joven
(p  =  0,01,  OR:  3,3,  IC  95%:  1,2-8,6)  y  la  ansiedad  moderada  y  grave  preinducción  (p  <  0,001,
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OR:  5.6,  IC  95%:  2,3-13,0).  Las  complicaciones  del  delirio  de  urgencias  incluyeron  la  retirada  de
la  línea  intravenosa  (n  =  1)  y  el  sangrado  del  sitio  quirúrgico  (n  =  3).
Conclusión:  Los  nin˜os  más  jóvenes  que  tenían  ansiedad  seria  en  el  período  preoperatorio  poseen
un riesgo  mayor  de  desarrollar  delirio  postanestesia  general  con  sevoﬂurano.  La  incidencia
global  del  delirio  alcanzó  el  19%.
©  2013  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  
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The  incidence  of  emergence  delirium  and  risk  factors  following  sevoﬂurane  use
in  pediatric  patients  for  day  case  surgery,  Kingston,  Jamaica
Abstract
Background  and  objectives:  Emergence  delirium  is  a  distressing  complication  of  the  use  of  sevo-
ﬂurane for  general  anesthesia.  This  study  sought  to  determine  the  incidence  of  emergence
delirium  and  risk  factors  in  patients  at  a  specialist  pediatric  hospital  in  Kingston,  Jamaica.
Methods:  This  was  a  cross-sectional,  observational  study  including  pediatric  patients  aged  3-
10  years,  ASA  I  and  II,  undergoing  general  anesthesia  with  sevoﬂurane  for  elective  day-case  pro-
cedures.  Data  collected  included  patients’  level  of  anxiety  pre-operatively  using  the  modiﬁed
Yale  Preoperative  Anxiety  Scale,  surgery  performed,  anesthetic  duration  and  analgesics  adminis-
tered.  Postoperatively,  patients  were  assessed  for  emergence  delirium,  deﬁned  as  agitation  with
non-purposeful  movement,  restlessness  or  thrashing;  inconsolability  and  unresponsiveness  to
nursing  and/or  parental  presence.  The  need  for  pharmacological  treatment  and  post-operative
complications  related  to  emergence  delirium  episodes  were  also  noted.
Results: 145  children  were  included,  with  emergence  delirium  occurring  in  28  (19.3%).
Emergence delirium  episodes  had  a  mean  duration  of  6.9  ±  7.8  min,  required  pharmacolo-
gic intervention  in  19  (67.8%)  children  and  were  associated  with  a  prolonged  recovery  time
(49.4  ±  11.9  versus  29.7  ±  10.8  min  for  non-agitated  children;  P  <  .001).  Factors  positively  asso-
ciated  with  emergence  delirium  included  younger  age  (P  =  .01,  OR:  3.3,  95%  CI:  1.2-8.6)
and moderate  and  severe  anxiety  prior  to  induction  (P  <  .001,  OR:  5.6,  95%  CI:  2.3-13.0).
Complications of  emergence  delirium  included  intravenous  line  removal  (n  =  1),  and  surgical
site  bleeding  (n  =  3).
Conclusion:  Children  of  younger  age  with  greater  preoperative  anxiety  are  at  increased  risk
of developing  emergence  delirium  following  general  anesthesia  with  sevoﬂurane.  The  overall
incidence  of  emergence  delirium  was  19%.
©  2013  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  
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a  introducción  de  agentes  anestésicos  inhalatorios  con
enor solubilidad  en  la  sangre  (sevoﬂurano  y  desﬂurano)
n la  práctica  clínica  han  permitido  el  inicio  más  rápido,
n control  más  preciso  y  una  recuperación  más  rápida  de  la
nestesia1,2.  El  sevoﬂurano  se  usa  a  menudo  en  la  anestesia
ediátrica para  la  inducción  y  el  mantenimiento  inhalatorios
or ser  menos  pungente,  causar  menos  irritación  de  las  vías
éreas y  depresión  cardiovascular3.  Sin  embargo,  su  uso  ha
ido asociado  con  una  mayor  incidencia  de  excitación  en  el
eríodo postoperatorio4.
El  delirio  de  urgencias  (DU)  fue  descrito  por  diversos
utores como  un  estado  clínico  durante  las  urgencias  de
a anestesia  general  en  que  los  pacientes  están  despier-
os pero  presentan  un  estado  mental  alterado,  manifestado
omo desorientación,  falta  de  consuelo,  confusión  y  com-
ortamiento físico  violento  o  dan˜ino4,5.  Tales  pacientes  no
arecen reconocer  a  los  miembros  de  la  familia,  exhiben
n comportamiento  involuntario  y  no  reaccionan  adecua-
amente a  los  estímulos  externos6.  Actualmente  no  existe
d
a
c
dn  consenso  sobre  la  deﬁnición  de  DU,  y  algunos  sistemas
e clasiﬁcación  son  usados  para  ayudar  en  el  diagnóstico6,7.
a literatura  registra  un  gran  porcentaje  de  casos  (10-80%)4
ue  pueden  ser,  en  parte,  debidos  a  diferencias  en  las  deﬁ-
iciones usadas  para  el  diagnóstico.  La  causa  todavía  se
esconoce. La  edad,  la  ansiedad  preoperatoria,  la  técnica
 los  agentes  anestésicos,  el  tipo  de  procedimiento  quirúr-
ico, el  dolor  y  el  uso  o  no  de  la  medicación  adyuvante  se  han
ugerido como  factores  que  tienen  un  rol  en  el  desarrollo  de
U4,5,8,9.  La  incidencia  generalmente  se  da  en  el  período  pre-
oz de  recuperación  (primeros  30  min),  y  la  duración  es  corta
 autolimitada,  durando  entre  5-15  min4.  Dependiendo  de
a duración  y  de  la  gravedad  del  evento  puede  consi-
erarse la  intervención  farmacológica,  que  puede  incluir
nalgésicos, benzodiazepínicos  e  hipnóticos  como  fentanilo,
ropofol y  midazolam4.
Una  recuperación  agitada  de  la  anestesia  puede  causar
an˜os al  paciente,  incluyendo  el  sitio  quirúrgico  y la  retirada
ccidental del  acceso  intravenoso,  drenajes  y  curas  quirúrgi-
as. Muchas  veces  se  hacen  necesarios  cuidados  adicionales
e enfermería10, lo  que  puede  retardar  el  alta  del  hospital
iente
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hIncidencia  de  delirio  después  del  uso  de  sevoﬂurano  en  pac
y  aumentar  los  costes,  la  angustia  de  los  padres  y  la  insatis-
facción general  con  la  anestesia4.  Este  estudio  ha  sido,  por
tanto, concebido  para  evaluar  la  incidencia  de  DU  en  el  único
hospital  especializado  en  atención  pediátrica  de  Jamaica  e
identiﬁcar los  posibles  factores  contribuyentes.
Materiales y métodos
El  Bustamante  Hospital  for  Children  (BHC)  de  Kingston
(Jamaica) es  un  hospital  con  283  camas,  incluyendo  una  uni-
dad de  cuidados  intensivos  con  5  camas.  Es  el  único  hospital
especializado en  la  atención  a  nin˜os  desde  el  nacimiento
hasta los  12  an˜os  de  edad  del  Caribe  con  lengua  oﬁcial
inglesa.
Todos los  pacientes  con  estado  físico  ASA  I  y  II,  de
acuerdo con  la  clasiﬁcación  de  la  Sociedad  Norteamericana
de Anestesiólogos  (ASA),  y  edades  entre  3  y  10  an˜os  que  se
presentaron a  la  cirugía  programada  en  régimen  ambulatorio
en el  BCH  entre  el  18  de  julio  y  el  23  de  noviembre  de  2011
y en  los  cuales  el  sevoﬂurano  no  fue  contraindicado  para  la
inducción y  el  mantenimiento  de  la  anestesia,  fueron  elegi-
bles para  participar  en  el  estudio.  Obtuvimos  los  términos  de
consentimiento informado  ﬁrmado  por  los  padres  o  tutores
de los  nin˜os.  Los  criterios  de  exclusión  fueron:
1  Disfunción  neurológica  preexistente  y  agitación  (p.  ej.,
síndrome  de  Down,  autismo).
2  Cirugías  otorrinolaringológicas  asociadas  con  la  sensación
de  «sofocamiento» (p.  ej.,  adenoidectomía  y  amigdalec-
tomía).
3  Procedimientos  oftalmológicos,  en  que  se  aplicarían  tapa
ojos  en  el  postoperatorio,  lo  que  podría  contribuir  a la
desorientación  del  paciente  durante  la  urgencia.
4 Pacientes  con  discapacidad  visual  o  auditiva  que  podría
traer  como  resultado  una  desorientación  en  el  postopera-
torio.
5  Procedimientos  mayores  (p.  ej.,  cardíacos  y  neuroquirúr-
gicos).
Se realizó  una  evaluación  preoperatoria,  y  se  registraron
los medicamentos  administrados  en  el  preoperatorio.
La  evaluación  de  la  ansiedad  fue  realizada  en  la
enfermería por  el  anestesiólogo  investigador  antes  de
la transferencia  al  quirófano  y  después  de  la  separación  de
los padres  en  el  centro  quirúrgico,  antes  de  la  inducción.  El
nivel de  ansiedad  del  paciente  se  calculó  con  la  Escala  de
Ansiedad Preoperatoria  de  Yale  modiﬁcada  (mYPAS)11. Esa
escala incluyó  22  ítems  divididos  en  5  categorías  (actividad,
expresividad emocional,  estado  de  excitación,  vocalización
y uso  de  los  padres).  El  nivel  de  comportamiento  más  alto
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Tabla  1  Descripción  de  las  categorías  de  grado  quirúrgico
Grado  Descripción  Ex
1  Procedimientos  menores  con  previsión  de  poco
o  ningún  dolor  en  el  postoperatorio
Ex
ex
2 Procedimientos  más  extensos  con  previsión  de
dolor  leve  a  moderado  en  el  postoperatorio
Pr
in
3  Procedimientos  mayores  con  previsión  de  dolor
moderado  a  grave  en  el  postoperatorio
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ue  pudo  ser  observado  en  cada  una  de  las  5  categorías  de
a mYPAS  es  la  puntuación  para  esa  categoría.  La  puntuación
ás alta  posible  es  22  (agitación  extrema).  La  puntuación
osee una  buena  conﬁabilidad  tanto  interobservador  como
ntraobservador, y  se  refrendó  para  la  populación  pediátrica,
udiendo ser  concluido  en  menos  de  un  minuto11. Las  pun-
uaciones fueron  categorizadas  en  leve  (5-10),  moderada
11-15) y  grave  (16-22).
La monitorización  estándar  fue  realizada  con  electro-
ardiograma (ECG),  presión  arterial  no  invasiva  (PANI)  y
aturación de  oxígeno  (SpO2).  Se  administró  un  ﬂujo  de  gas
resco estimado  en  3  veces  el  volumen  espiratorio  minuto
el paciente  (50%  de  oxígeno  en  óxido  nitroso)  con  sevoﬂu-
ano al  8%  en  un  circuito  Mapleson  F  durante  2  min  antes
e la  inducción  anestésica.  La  mascarilla  para  la  anestesia
e aplicó  al  ﬁnal  de  una  espiración  normal.  Después  de  la
érdida del  reﬂejo  ciliar  y  de  que  el  paciente  estaba  en
rofundidad adecuada  de  anestesia,  se  insertó  un  catéter
ntravenoso. Registramos  la  aparecición  de  complicaciones
urante la  inducción  o  la  anestesia,  incluyendo  tos,  sus-
ensión de  la  respiración,  laringoespasmo,  broncoespasmo,
rritmias, hipotensión,  hipertensión  y  movimientos  anor-
ales. La  técnica  elegida  para  el  manejo  de  la  vía  aérea
uedó a  criterio  del  anestesiólogo.  Los  nin˜os  que  necesi-
aron intubación  endotraqueal  recibieron  ventilación  con
resión positiva  intermitente,  mientras  que  los  necesitaron
ascarilla laríngea  o  facial  fueron  autorizados  a  respi-
ar espontáneamente,  con  excepción  de  los  que  tenían
erniorraﬁa umbilical  y  supraumbilical.  La  anestesia  se  man-
uvo con  sevoﬂurano  (concentración  ajustada  conforme  a  lo
ecesario por  el  anestesiólogo  asistente)  en  un  50%  de  oxí-
eno con  óxido  nitroso.  Todos  los  analgésicos  administrados
n el  período  intraoperatorio  también  fueron  registrados,
omo petidina,  diclofenaco,  paracetamol  o  anestésicos  loca-
es.
Los procedimientos  quirúrgicos  realizados  fueron  cate-
orizados en  uno  de  los  3  grupos,  con  base  en  la  extensión
e la  cirugía,  como  también  en  la  intensidad  prevista  del
olor en  el  período  postoperatorio,  como  se  describe  en  la
abla 1.  Al  ﬁnal  del  procedimiento  el  sevoﬂurano  se  suspen-
ió y  el  paciente  fue  derivado  a  la  sala  de  recuperación  de
ostanestesia (SRPA),  siempre  que  la  respiración  estuviese
ien establecida,  la  saturación  del  aire  ambiente  fuese  satis-
actoria  y  existiese  la  estabilidad  cardiovascular.  La  duración
e la  anestesia  se  deﬁnió  como  el  tiempo  desde  la  inducción
asta el  momento  de  interrupción  del  sevoﬂurano.  También
egistramos el  tiempo  de  urgencias,  considerado  como  el
ntervalo entre  la  interrupción  de  sevoﬂurano  y  la  abertura
e los  ojos  o el  movimiento  hecho  a  propósito  de  los  miem-
ros (el  primero  que  apareció).  Durante  la  recuperación,
ámenes
amen bajo  anestesia,  procedimientos  odontológicos  (p.  ej.,
tracciones)  y  cirugía  plástica  (p.  ej.,  retirada  de  nódulos)
ocedimientos  quirúrgicos  generales  (p.  ej.,  corrección
guinal, umbilical  o  de  hernia  epigástrica)
rugías  urológicas  y  ortopédicas
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Tabla  2  Escala  de  agitación  de  Cravero7
Puntuación  Descripción
1  Obtuso  sin  respuesta  a  la  estimulación
2 Adormecido  pero  sensible  al  movimiento
u  otro  estímulo
3  Despierto  y  apropiadamente  con  respuesta
4 Llorando  y  difícil  de  controlar
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ron premedicados.  Solo  un  paciente  recibió  midazolam  y
2 pacientes  recibieron  prometazina  (Fenergan).  Las  puntua-
ciones de  la  mYPAS  en  enfermería  fueron  signiﬁcativamente
menores que  las  presentadas  justo  antes  de  la  inducción
Tabla  3  Características  de  los  pacientes
Característica  Frecuencia  (%)
Sexo
Masculino  59  (41)
Femenino 86  (59)
Edad
3-6 an˜os  84  (58)
7-10 an˜os  61  (42)
Procedimiento
Grado 1  32  (22)
Grado 2  88  (61)
Grado 3  25  (17)
Estado físico  ASA
I 115  (79)
II 30  (21)
Nivel de  ansiedad  en  enfermería
Leve 131  (91)
Moderado 11  (7)
Grave 3  (2)
Ansiedad preinducción5 Comportamiento  salvaje,  desesperado,
que  necesita  contención
n  observador  entrenado  (enfermero  o  investigador  de  la
RPA), enmascarado  para  la  puntuación  de  ansiedad  en  el
reoperatorio, registró  todos  los  comportamientos  de  urgen-
ias usando  la  escala  de  5  puntos  de  Cravero  cada  5  min
tabla 2),  hasta  que  el  paciente  estuviese  despierto,  tran-
uilo y  de  alta7.  Se  documentaron  la  presencia  y  la  duración
e DU.  La  DU  se  deﬁnió  como:  agitación  con  movimiento  no
ntencional, intranquilidad  o  desesperación;  incoherencia;
alta de  consuelo  y  sin  respuesta  a  enfermería  y  a  la  posterior
resencia de  los  padres.  La  DU  no  se  consideró  en  nin˜os  con
videncia clínica  que  sugiriese  dolor,  como  la  localización  y
a analgesia  inadecuada  aparente.  En  esos  casos  la  analgesia
ue administrada  y  el  paciente  se  evaluó  nuevamente.  Los
ignos vitales  (frecuencia  cardíaca,  SpO2 y  frecuencia  respi-
atoria) fueron  registrados  en  intervalos  de  5  min.  También
ueron registradas  todas  las  intervenciones  farmacológi-
as y  no  farmacológicas  (decididas  por  el  enfermero  de  la
RPA y  por  el  anestesiólogo  atribuido  a  la  lista)  y  los  eventos
dversos. El  tiempo  de  recuperación  fue  deﬁnido  como  el
iempo desde  la  entrada  en  la  SRPA  hasta  que  el  paciente
stuviese completamente  despierto,  bien  ágil  y  coopera-
ivo, con  un  grado  3  o  menor  en  la  Escala  de  Agitación  de
ravero. Los  criterios  para  el  alta  estaban  a  tono  con  la  prác-
ica habitual,  e  incluían:  paciente  despierto,  orientado,  con
xcelente analgesia  y  con  signos  vitales  estables.
El  taman˜o  de  la  muestra  fue  calculado  usando  un  solo
étodo proporcional.  Ese  cálculo  tuvo  como  base  la  inci-
encia prevista  de  un  30%  (de  acuerdo  con  la  revisión  de
a literatura)  y  con  la  detección  de  una  diferencia  de  un
0% entre  las  poblaciones.  La  población  de  la  muestra  de
45 pacientes  fue  necesaria  para  producir  un  poder  de  un
0% y  un  intervalo  de  conﬁanza  del  95%.  Los  datos  fueron
nalizados con  el  Programa  Estadístico  para  Ciencias  Socia-
es versión  12.0  (IBM  SPSS  Statistics,  Chicago,  IL).  Los  datos
aramétricos fueron  presentados  como  media  ±  desviación
stándar (DE)  y  comparados  usando  el  test-t  de  Student  no
areado. Los  tests  del  Xi-cuadrado  (2)  y  el  exacto  de  Fis-
er fueron  usados  para  comparar  los  datos  no  paramétricos.
alores de  p  <  0,05  fueron  considerados  signiﬁcativos.  Obtu-
imos la  aprobación  del  Comité  de  Ética  de  la  UWI  Faculty
f Medical  Sciences  y  del  Organismo  de  Sanidad  local.
esultados
emografían  total,  145  pacientes  fueron  incluidos  en  el  estudio,
6 (59%)  de  los  cuales  eran  del  sexo  femenino.  La  media
e edad  fue  de  6,3  ±  2,3  an˜os,  con  una  mediana  y  moda  deEdad en años 
Figura  1  Distribución  por  edad  en  an˜os.
,0  e  IQR  de  4  an˜os  (ﬁg.  1).  Los  procedimientos  quirúrgi-
os realizados  incluyeron  herniorraﬁas  inguinales,  reducción
 ﬁjación  de  fracturas,  orquidopexias,  retirada  de  quistes,
xámenes bajo  anestesia  y  extracciones  dentales.  La  mayo-
ía de  los  procedimientos  (61%)  fueron  de  cirugías  generales,
omo herniorraﬁas,  clasiﬁcadas  como  grado  2  (tabla  3).  De
os 145  pacientes,  115  eran  ASA  I  (79%)  y 30  ASA  II  (21%).  Las
nfermedades crónicas  fueron  poco  comunes,  e  incluyeron
sma, trazo  falciforme  (HBAs)  y  sinusitis.
reoperatorio
a  mayoría  de  los  pacientes  (98%)  del  estudio  no  fue-Leve 94  (65)
Moderado 30  (21)
Grave 21  (14)
Incidencia  de  delirio  después  del  uso  de  sevoﬂurano  en  pacientes  pediátricos  417
Tabla  4  Frecuencia  de  complicaciones  durante  la
anestesia
Complicación  Frecuencia  (%)
Suspensión  de  la  respiración  13  (9)
Tos 18  (6)
Laringoespasmo 4  (3)
Hipotensión 3  (2)
Pápulas 2  (1)
Tabla  5  Factores  asociados  con  el  delirio  de  urgencias
Factor  Con  DE  Sin  DE  Valor-p
Nivel  de  ansiedad  pres-inducción
Leve 9  (9,6%)  85  (90,4%)  <  0,001
Moderado  9  (30%) 21  (70%)
Grave 10  (47,6%)  11  (52,4%)
Grado quirúrgico
1 5  (26,3%)  14  (73,7%)  0,686
2 17  (16,8%)  84  (83,2%)
3 6  (24%)  19  (76%)
Duración de  la
anestesia
50,9  min  43,4  min  0,167
Tiempo de  urgencias 20,1  min 17,1  min 0,220
Tiempo de
recuperación
49,4  min  29,7  min  <  0,001
Dosis  total  de  petidina  1,2  mg/kg  1,2  mg/kg  0,938
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anestésica.  La  ansiedad  leve  (puntuación  5-10)  fue  obser-
vada en  el  91%  de  los  pacientes  en  el  preoperatorio  en
enfermería, en  comparación  con  el  65%  antes  de  la  induc-
ción. La  ansiedad  grave  (mYPAS  16-22)  fue  observada  solo
en el  2%  de  los  pacientes  en  enfermería,  pero  aumentó  al
14% justo  antes  de  la  inducción  (tabla  3).
Curso  intraoperatorio
La  mascarilla  laríngea  fue  usada  en  la  mayoría  de  los  pacien-
tes (90%),  la  intubación  traqueal  se  usó  en  7  pacientes
(5%), y  8  pacientes  (5%)  usaron  solo  la  mascarilla  facial.
La complicación  observada  más  común  fue  la  suspensión
de la  respiración,  que  ocurrió  en  el  9%  de  los  pacientes,
seguido de  tos  en  el  6%  de  los  pacientes  (tabla  4).  La  dura-
ción de  la  anestesia  varió  entre  6  y  185  min  (media  ajustada
de 40,0  ±  17,1,  mediana  de  37  min,  IQR  de  19  min).  El
tiempo de  urgencias  varió  de  1  a  50  min  (media  de
19,5 ±  11,7  min,  mediana  de  19  min,  IQR  de  20  min).  Para  la
analgesia, el  acetaminofeno  rectal  se  administró  al  86%  de
los pacientes,  la  petidina  intravenosa  (meperidina)  al  96%,  y
el 72%  recibieron  inﬁltración  local  de  bupivacaína  al  0,25%.
Período  de  recuperación  y  delirio  de  urgencias
El  tiempo  de  recuperación  varió  de  5  a  76  min  (media
33,5 ±  13,4  min).  El  DU  se  observó  en  28  (19,3%)  pacientes
y varió  de  1  a  37  min  (media  de  6,9  ±  7,8  min).  La  mayoría
de los  casos  de  DU  (64%)  duró  5  min  o  menos.  Trece  de  los
pacientes con  DU  (46%)  necesitaron  tratamiento  farmacoló-
gico con  petidina  (meperidina),  midazolam  o  cetamina,  que
fue administrado  a  5  de  esos  pacientes.  Los  episodios  de  DU
se  asociaron  con  el  tiempo  de  recuperación  prolongado  de
49,4 ±  11,9  min,  en  comparación  con  29,7  ±  10,8  min  para
nin˜os sin  agitación  (p  <  0,001).  En  el  grupo  DU,  un  nin˜o  (4%)
retiró la  línea  i.v.,  3  nin˜os  (11%)  tuvieron  un  aumento  de
sangrado en  la  región  de  la  cirugía  y  un  nin˜o  (4%)  retiró  la
cura quirúrgica.
Factores  asociados  con  la  agitación  de  urgencias
Hubo  una  relación  signiﬁcativa  entre  la  edad  y  el  desarrollo
de DU:  el  26%  de  los  pacientes  con  edad  entre  3  y  6  an˜os
presentaron agitación  en  comparación  con  el  10%  de  los
pacientes con  edad  entre  7  y  10  an˜os  (p  =  0,01,  OR:  3,3,
IC 95%:  1,2-8,6).  La  media  de  edad  de  los  pacientes  que  de-
sarrollaron DU  fue  de  4,8  ±  1,5  an˜os  en  comparación  con  la
l
g
i
dLos números en cursiva indican los resultados con signiﬁcación
estadística.
edia  de  edad  de  6,7  ±  2,3  an˜os  para  los  que  no  presentaron
gitación (p  <  0,001).
Los  pacientes  que  presentaron  ansiedad  moderada  y
rave justo  antes  de  la  inducción  fueron  más  propensos  a
esarrollar DU  en  el  período  postoperatorio  (p  <  0,001,  OR:
,6, IC  95%:  2,3-13,0).  Solamente  el  10%  de  los  pacientes  con
nsiedad leve  desarrollaron  DU,  en  comparación  con  el  37%
e los  pacientes  con  ansiedad  moderada  o  grave.  Esa  aso-
iación no  fue  observada  con  las  puntuaciones  de  la  mYPAS
valuadas en  enfermería  en  el  período  preoperatorio.
No  hubo  asociación  entre  sexo  (p  =  1,0),  duración  de
a anestesia  (p  =  0,167),  tiempo  de  urgencias  (p  =  0,220),
rado del  procedimiento  quirúrgico  (p  =  0,686),  enfermedad
rónica (p  =  0,105),  dosis  de  opiáceo  para  analgesia  adminis-
rada en  el  intraoperatorio  (p  =  0,938)  o  uso  de  inﬁltración
e la  herida  (p  =  0,613)  (tabla  5).
iscusión
a  incidencia  registrada  de  DU  en  este  estudio  fue  del  19,3%
n la  población  quirúrgica  pediátrica  (3-10  an˜os)  sometida  a
a anestesia  general  con  sevoﬂurano  en  el  BHC  (Jamaica),
on edad  temprana  y  ansiedad  preoperatoria  después  de
a separación  de  los  padres  como  indicadores  signiﬁcati-
os. Reportes  en  la  literatura  internacional  muestran  una
ncidencia de  DU  que  varía  entre  el  10  y  el  80%4 en  nin˜os
ajo anestesia  con  sevoﬂurano;  sin  embargo,  los  protocolos
ariados y  las  diferentes  deﬁniciones  de  DU  en  esos  estu-
ios diﬁcultan  la  comparación  absoluta  de  los  resultados.  Un
studio  de  sevoﬂurano  para  anestesia  en  nin˜os  de  3  a  7  an˜os
 que  también  usó  una  deﬁnición  similar  a  ese  estudio  relató
a incidencia  del  18%8.
Otros  estudios  también  corroboran  nuestros  hallazgos  de
ncidencia mayor  en  nin˜os  más  jóvenes.  Los  pacientes  con
dades entre  3  y  5  an˜os,  sometidos  a  anestesia  con  sevoﬂu-
ano tienen  una  incidencia  de  DU  del  40%,  frente  al  11,5%  de
os nin˜os  en  la  franja  etaria  de  6  a  10  an˜os  y  a  la  incidencia
lobal del  26,7%12. En  un  estudio  realizado  en  Tailandia13 la
ncidencia de  DU  fue  signiﬁcativamente  mayor  en  el  grupo
e nin˜os  en  la  franja  etaria  de  2  a  5  an˜os  que  en  el  grupo  de
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 a  9  an˜os  (66,7%  versus  45,8%,  p  =  0,002).  Después  de  cate-
orizar nuestros  pacientes  en  grupos  de  diferentes  franjas
tarias, veriﬁcamos  que  el  26%  de  los  nin˜os  de  3  a  6  an˜os
resentaron DU,  en  comparación  con  el  10%  entre  los  nin˜os
e 7  a  10  an˜os.
A menudo  el  período  perioperatorio  es  extremadamente
ngustiante para  los  nin˜os,  y  observamos  un  claro  aumento
e la  ansiedad  después  de  la  separación  de  los  padres.
a relación  observada  entre  ansiedad  preoperatoria  y  DU
ambién fue  observada  en  otros  estudios.  La  posibilidad  de
resentar síntomas  de  DU  aumentó  en  aproximadamente
l 10%  cuando  las  puntuaciones  de  la  mYPAS  indicaron  un
umento de  10  puntos14.  Se  relató  que  la  ansiedad  preope-
atoria es  mayor  en  los  nin˜os  con  DU  grave  que  necesitan
ratamiento farmacológico  (p  =  0,032)15.  La  DU  ocurrió  más
 menudo  en  nin˜os  que  tuvieron  un  comportamiento  difícil
e separación  parental  que  en  los  que  no  lo  tuvieron  (44,4%
ersus 18,3%)13.
Aunque  el  dolor  se  haya  identiﬁcado  como  contribuyente
ara el  desarrollo  de  DU,  no  se  ha  establecido  una  relación
lara. La  administración  de  cetorolaco  o  fentanilo  mostró
ue reducía  la  agitación  asociada  con  la  anestesia  y  el
evoﬂurano en  pacientes  sometidos  a  la  cirugía  otorrino-
aringológica, sugiriendo  que  la  analgesia  adecuada  puede
educir la  incidencia  de  DU4.  La  incidencia  de  DU  descu-
ierta en  este  estudio  entre  los  pacientes  de  3-6  an˜os  de
dad es  compatible  con  la  de  estudios  que  tienen  la  partici-
ación de  procedimientos  indoloros  (RM)  o  usando  anestesia
egional adecuada12,15-17.  Pero  es  difícil  diferenciar  el  dolor
el DU  verdadero  porque  los  signos  son  muy  similares,  espe-
ialmente en  pacientes  más  jóvenes18.  Intentamos  excluir
a presencia  del  dolor  localizado  al  hacer  el  diagnóstico  de
U.
Parecido con  otros  estudios8,12,15,16,19,  el  tiempo  de  recu-
eración fue  prolongado  en  los  pacientes  que  desarrollaron
U. El  tiempo  de  recuperación  prolongado  tal  vez  fue  el
esultado del  tratamiento  farmacológico  con  sedativo  adi-
ional y  de  otras  terapias  de  apoyo  necesarias  para  controlar
se fenómeno.  El  proceso  de  recuperación  prolongado  y  la
ostergación del  alta  también  pueden  haber  sido  inﬂuidos
or las  complicaciones  provenientes  del  período  de  agita-
ión, como  el  aumento  de  sangrado  y  el  desplazamiento  de
as líneas  y  de  los  drenajes  intravenosos8.
Las  limitaciones  de  este  estudio  incluyeron  la  falta  de
standarización de  la  concentración  de  sevoﬂurano  y  las
osis y  el  momento  del  uso  de  medicamentos  adyuvantes
ue podrían  tener  un  impacto  sobre  la  incidencia  de  DU.
s posible  que  también  haya  existido  un  sesgo  del  observa-
or, porque  los  observadores,  aunque  enmascarados  para  los
iveles de  ansiedad  en  el  preoperatorio,  eran  conscientes  de
a técnica  anestésica  y  de  los  procedimientos  quirúrgicos.
onclusiones
uestros  resultados  indican  que  el  DU  asociado  con  la  admi-
istración de  sevoﬂurano  se  da  en  nin˜os  en  el  BHC  en  tasas
 duraciones  similares  a  las  observadas  en  otros  estudios.
dentiﬁcamos la  edad  más  joven  (3-6  an˜os)  y  la  ansiedad  de
oderada a  grave  en  el  período  preoperatorio  después  de  la
eparación de  los  padres  como  predictivos  positivos  del  DU.
n el  BHC,  como  también  en  otros  hospitales  de  Jamaica,  se
1R.  Gooden  et  al
ontinúa  practicando  la  separación  precoz  de  los  padres.  El
ambio de  esa  política  puede  tener  un  impacto  signiﬁcativo
obre la  incidencia  de  DU  en  nuestra  práctica.  La  puntua-
ión de  la  mYPAS  puede  ser  una  valiosa  herramienta  para
dentiﬁcar nin˜os  bajo  riesgo  de  desarrollar  DU.
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